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Клинический случай
Пациент С., 1952 года рождения, поступил в отде-
ление кардиохирургии ГБУЗ ТО «Областная клиническая 
больница № 1» в январе 2016 г. с жалобами на боли 
за грудиной давящего характера с иррадиацией в левую 
половину грудной клетки, сопровождающиеся одышкой 
на фоне минимальной физической нагрузки и купирующие-
ся в покое самостоятельно или после приема нитрогли-
церина, тупые боли в поясничной области, при мочеиспу-
скании, повышение температуры тела до субфебрильных 
значений.
Из анамнеза известно, что клинические проявления 
ишемической болезни сердца (ИБС) больной отмечает 
в течение 12 лет, по данным электрокардиографии 
(ЭКГ) ретроспективно диагностирован инфаркт мио-
карда. В 2010 г. перенес повторный инфаркт миокарда, 
при проведении коронароангиографии выявлено многосо-
судистое поражение коронарных артерий – окклюзия 
правой коронарной артерии (окклюзия правой межже-
лудочковой ветви, стеноз ветви тупого края до 75 %, 
стеноз огибающей артерии на протяжении от 30 
до 75 %). При эхокардиографическом исследовании об-
наружены зоны гипокинеза передне-перегородочной 
стенки в нижнем сегменте, нарушение локальной и гло-
бальной систолической функции левого желудочка 












































кардиохирургом с учетом степени окклюзии коронарных 
артерий и сердечной недостаточности в рамках II функ-
ционального класса (ФК) по NYHA (Нью-Йоркская ассо-
циация кардиологов) было рекомендовано коронарное 
шунтирование, от которого пациент воздержался и про-
должил консервативное лечение (бисопролол, лизиноприл, 
ацетилсалициловая кислота, симвастатин, тримета-
зидин). На фоне консервативной терапии к 2015 г. боль-
ной отметил прогрессирование клинических проявлений 
ИБС в виде учащения ангинозных болей, снижения толе-
рантности к физической нагрузке. Тогда же стал отме-
чать тупые ноющие боли в поясничной области, больше 
слева, редкие дизурические явления с ознобом и повыше-
нием температуры тела до 37–37,5 °С без эпизодов ма-
крогематурии.
Пациент консультирован урологом по месту жи-
тельства в июне 2015 г. и направлен в областной онко-
логический диспансер, где было заподозрено объемное 
образование левой почки (рак). Для определения дальней-
шей тактики с учетом сопутствующей ИБС направлен 
к кардиологу для уточнения диагноза и коррекции тера-
пии. В декабре 2015 г. во время плановой госпитализации 
в отделение кардиологии выполнена коронароангиогра-
фия: правая коронарная артерия окклюзирована в прок-
симальном сегменте с ретроградным восстановлением 
кровотока (рис. 1), огибающая артерия и ветвь тупого 
края окклюзированы до 60–90 % на протяжении (рис. 2). 
При эхокардиографическом исследовании выявлены не-
однородная эхогенность миокарда, гипокинез передне-
перегородочной стенки в нижнем сегменте, передней 
стенки в среднем и верхушечном сегментах, нижне-бо-
ковой стенки в верхушечном сегменте, нарушение ло-
кальной и глобальной систолической функции левого же-
лудочка с фракцией выброса в покое 46 %, митральная 
недостаточность II степени, дилатация полости лево-
го желудочка (конечно-диастолический объем 160 мл), 
диастолическая дисфункция левого желудочка по 1-му 
типу.
При компьютерной томографии органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства с контрастным 
усилением найдены признаки объемного образования верх-
него полюса левой почки размером 10,0 × 11,9 × 9,2 см 
с инвазией левого надпочечника и простая киста разме-
ром 2 см в синусе левой почки, чашечно-лоханочная сис-
тема (ЧЛС) не расширена, признаков опухолевого тром-
боза достоверно не выявлено (рис. 3). Контралатеральная 
почка размером 11,5 × 4,5 см, расположена типично, 
контуры ровные, ЧЛС и почечная вена без особенностей.
Объективный статус: состояние средней степени 
тяжести (обусловлено тяжестью кардиоваскулярной 
патологии), рост 168 см, масса тела 72 кг, индекс массы 
тела 25,5 кг / м2. Из вредных привычек следует отме-
тить курение – стаж курильщика 30 лет, последние 
10 лет не курит. Кожные покровы физиологической 
окраски, отеков нет, в легких дыхание везикулярное, 
тоны сердца приглушены, ритм правильный. Артериаль-
ное давление 110 / 70 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений (ЧСС) 60 уд / мин. Живот мягкий, безболез-
ненный, область почек визуально не изменена, пальпа-
ция умеренно болезненная в проекции левой почки. 
Рис. 1. Коронароангиография: окклюзия правой коронарной артерии 
в проксимальном сегменте
Fig. 1. Coronary angiography: occlusion of the right coronary artery in the 
proximal segment
Рис. 2. Коронароангиография: окклюзия огибающей артерии и ветви 
тупого края













































Дизурические расстройства отсутствуют. При лабо-
раторном исследовании отмечаются снижение уровня 
гемоглобина и повышение уровня фибриногена, которые 
обусловлены паранеопластическим синдромом. Выдели-
тельная функция почек не нарушена: уровень креати-
нина 69,0 мкмоль / л, мочевины 6,1 ммоль / л. Скорость 
клубочковой фильтрации по MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease Study) 106 мл / мин / 1,73 м2.
На рентгенограмме органов грудной клетки, выпол-
ненной в прямой проекции, в верхних отделах с двух сто-
рон отмечаются единичные тени кальцинатов, 
в остальных отделах легочные поля без очаговых и ин-
фильтративных теней. Легочный рисунок усилен, дефор-
мирован. Корни не расширены, структурны. Средостение 
не смещено, не расширено в поперечнике. Купол диафраг-
мы ровный, четкий. Синусы свободны. Данные ультра-
звуковой допплерографии брахиоцефальных артерий: 
сонные, позвоночные артерии на шее визуализированы, 
проходимы, кровоток магистральный. Признаки началь-
ного атеросклероза левой общей сонной артерии. Плавно 
извитой ход общих сонных, позвоночных артерий. При-
знаки затруднения венозного оттока. По данным уль-
тразвуковой допплерографии вен нижних конечностей 
признаков тромбоза не обнаружено.
Установлен диагноз: ИБС, стенокардия напряжения, 
ФК III. Многососудистое гемодинамически значимое 
атеросклеротическое поражение коронарных артерий. 
Постинфарктный кардиосклероз (2010 г.). Вторичная 
дилатация левых отделов сердца. Недостаточность 
митрального клапана II степени, частичный отрыв хорд 
задней стенки створки митрального клапана. Недоста-
точность трикуспидального клапана I–II степени. Хро-
ническая сердечная недостаточность стадии IIA, ФК II. 
Артериальная гипертензия III стадии. Степень арте-
риальной гипертензии 2, риск 4. Объемное образование 
левой почки (рак?) с подозрением на инвазию в левый 
надпочечник, клиническая группа 1а. Хроническая желе-
зодефицитная анемия легкой степени тяжести.
Состояние больного было обсуждено на консилиуме 
в составе хирурга онколога-уролога, кардиохирурга, кар-
диолога, анестезиолога-реаниматолога, химиотерапев-
та и радиолога. С учетом сочетанной патологии (ИБС, 
приобретенный порок сердца и объемное образование 
левой почки) принято решение о проведении симультан-
ной операции. Размер и локализация опухоли левой почки 
не позволяли выполнить радикальную резекцию. Принято 
решение провести радикальную нефрэктомию. Операци-
онно-анестезиологический риск по шкале Московского 
научного общества анестезиологов-реаниматологов со-
ставил 5 баллов, по шкале Американской ассоциации 
анестезиологов – 4 балла, риск летального исхода 
по EuroScore – 50,7 %.
Применяли многокомпонентную ингаляционную ане-
стезию севофлюраном. Во время оперативного вмеша-
тельства проводили мониторинг инвазивного артери-
ального давления, ЧСС, центрального венозного давления, 
уровня насыщения крови кислородом и ЭКГ. В течение 
операции гемодинамика оставалась стабильной (арте-
риальное давление 100–110 / 60–80 мм рт. ст., ЧСС 
80–100 уд / мин). На 1-м этапе выполнена транслюми-
нальная баллонная ангиопластика со стентированием 
огибающей артерии и артерии тупого края в целях про-
филактики развития неблагоприятных фатальных и не-
фатальных осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы; на 2-м – лапаротомия, мобилизация левой 
почки с паранефральной клетчаткой, нефрадреналэкто-
мия слева. Макропрепарат: почка размером 20 × 60 × 
13 см с поверхностной гематомой до 5 см, в области во-
рот – опухолевый узел размером 12 × 10 см, плотной 
консистенции, серовато-бледного цвета, с кровоизлия-
нием. Произведена парааортальная и паракавальная 
лимфодиссекция, удалено 20 лимфатических узлов в ди-
аметре до 1 см. Выполнена стернотомия. После гепари-
низации (2 мг / кг) канюлированы аорта и полые вены. 
Проведена гипотермическая перфузия с охлаждением 
до 34 °С. Для защиты миокарда использовали холодовую 
фармакологическую кардиоплегию (кустодиол 3000 мл 
в течение 7 мин 46 с). Наложены дистальные анасто-
мозы аутовены с правой коронарной артерией и правой 
нисходящей артерией в средней трети. Через левое пред-
сердие визуализирован митральный клапан. При выпол-
нении гидропробы выявлена центральная регургитация 
за счет дилатации фиброзного кольца. Имплантировано 
опорное кольцо St. Jude 30. После снятия зажима с аор-
ты сердечная деятельность восстановлена одним разря-
дом дефибриллятора. При боковом отжатии аорты 
наложены проксимальные анастомозы к коронарным 
артериям. Произведены отлучение от аппарата 
Рис. 3. Компьютерная томография: образование левой почки с инвазией 
левого надпочечника, простая киста левой почки
Fig. 3. Computed tomography: tumor of the left kidney with invasion into the 












































искусственного кровообращения, деканюляция, нейтра-
лизация гепарина. Наложены швы на рану. Продолжи-
тельность операции составила 6 ч 20 мин, искусственно-
го кровообращения – 138 мин, окклюзии аорты – 90 мин. 
Общая кровопотеря – 1200 мл. Аппаратом Cell Saver 
возвращено 420 мл аутокрови. Микропрепарат: морфо-
логическая картина папиллярного рака почки 1-го типа, 
низкой степени дифференцировки (Grade 3), с саркома-
тоидным компонентом (70 % от общего объема опухо-
ли), с инфильтративным ростом в капсулу почки с рас-
пространением в окружающую клетчатку и инвазией 
в левый надпочечник. Заключение: рак левой почки c про-
растанием в левый надпочечник, pT4N0M0G3, IV ста-
дия, клиническая группа 2.
В ближайшем послеоперационном периоде у пациен-
та наблюдались нестабильная гемодинамика, купирую-
щаяся умеренной вазо- и инотропной поддержкой, ане-
мия, послеоперационный делирий. Искусственная 
вентиляция легких продлена в течение суток. Со 2-х 
суток послеоперационного периода начато раннее энте-
ральное питание. На 4-е сутки после стабилизации ви-
тальных функций пациент переведен в профильное от-
деление. На 5-е сутки верифицирована межмышечная 
гематома передней брюшной стенки в месте стояния 
дренажной трубки. Под внутривенной анестезией сняты 
швы с раны, выполнены ревизия и дренирование гемато-
мы, эвакуировано до 300 мл геморрагического содержи-
мого.
Впоследствии послеоперационный период протекал 
без осложнений. С первых суток послеоперационного пе-
риода пациент получал низкомолекулярные гепарины 
для профилактики тромбоэмболии легочной артерии, 
антибактериальную терапию, заместительную тера-
пию препаратами донорских эритроцитов в объеме 
1531 мл, физиолечение.
Пациент выписан на 25-е сутки в стабильном со-
стоянии под наблюдение кардиолога и онколога по месту 
жительства. При выписке отмечалась анемия легкой 
степени (уровень гемоглобина 105 г / л). Наблюдались при-
знаки повреждения выделительной функции почки с на-
чальным снижением скорости клубочковой фильтрации: 
уровень креатинина 72 мкмоль / л, скорость клубочковой 
фильтрации по MDRD >90 мл / мин / 1,73 м2.
Данные ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 73 уд / мин, ги-
пертрофия миокарда левого желудочка. Диффузные из-
менения процессов реполяризации в виде изоэлектричных 
зубцов Т.
Данные эхокардиографии: митральный клапан – 
створки тонкие, лоцируется опорное кольцо, градиент 
на клапане 6,0 мм рт. ст., площадь митрального отвер-
стия 3,3 см2, конечно-диастолический размер 5,6 см, 
конечно-систолический размер 4,1 см, конечно-диасто-
лический объем 156 мл, конечно-систолический объем 
75 мл, ударный объем 81 мл, фракция выброса 52 %. 
Межжелудочковая перегородка сердца (в диастолу) 
1,0 см. Толщина задней стенки левого желудочка 0,9 см. 
Выпот в полости перикарда по задней стенке 5 мм, 
на верхушке – 4 мм, по передней стенке правого желу-
дочка – до 4 мм. Отмечаются неоднородная эхогенность 
миокарда, гипокинез передней стенки миокарда левого 
желудочка в среднем и верхушечном сегментах.
Данные ультразвукового исследования почек: правая 
почка расположена типично, в месте анатомической 
проекции, форма обычная, контуры четкие, ровные, кор-
тико-медуллярная дифференциация сохранена, при ды-
хании почка подвижна. Размеры почки 11,5 × 4,5 см, 
толщина паренхимы 1,5 см, эхогенность паренхимы 
не изменена. ЧЛС не расширена, без конкрементов.
Через 12 мес после операции у пациента признаки 
рецидива злокачественного новообразования отсутст-
вовали, сохранялась хроническая сердечная недостаточ-
ность в рамках II ФК по NYHA.
Обсуждение
Сердечно-сосудистые и неопластические заболе-
вания – главная причина смерти населения. В струк-
туре основных причин смерти в г. Тюмени в 2015 г. 
заболевания сердечно-сосудистой системы занимали 
1-е место (40,5 %), онкологические заболевания – 3-е 
(8,3 %) [1]. Радикальное оперативное вмешательст-
во – основной и наиболее эффективный метод лече-
ния при опухолях различной локализации. Конкури-
рующая патология сердечно-сосудистой системы 
явля ется доказанным предиктором развития фаталь-
ных и нефатальных осложнений интраоперационно-
го и ближайшего послеоперационного периода 
и в 25 % случаев становится причиной отказа в про-
ведении операции или изменения вида лечения паци-
ентов с новообразованиями [2]. Применение шкал 
оценки степени операционно-анестезиологического 
риска позволяет объективно решить многие техниче-
ские и тактические задачи, стоящие перед хирургом 
и анестезиологом-реаниматологом. Традиционно сте-
пень анестезиологического риска оценивается 
по шкале Американской ассоциации анестезиологов 
(1941) на основе стратификации физического статуса 
пациента до операции, что считается прогностиче-
ским фактором выживаемости после хирургических 
вмешательств. Более развернутую картину дает шкала 
Московского научного общества анестезиологов-
реани матологов (1989), позволяющая оценить объем 
и характер предстоящей операции и анестезии и опре-
делить зависимость риска от типа хирургического 
вмешательства и анестезиологического пособия. Для 
оценки риска неблагоприятных событий у пациентов 
с патологией сердечно-сосудистой системы исполь-
зуют специализированные шкалы: при кардиохирур-
гических вмешательствах – EuroScore, при некардио-
хирургических вмешательствах – Goldman, Lee. 












































вероятности летального исхода основан на гибком 
логистическом анализе, а не на простом суммирова-
нии факторов риска, что позволяет индивидуализи-
ровать прогноз. Таким образом, использование шкал 
операционно-анестезиологического риска и специа-
лизированных шкал позволяет определить реальную 
тяжесть состояния больного, обосновать актив-
ную / пассивную хирургическую тактику и в конечном 
итоге объективизировать понятие «польза / вред» 
для каждого пациента.
Заключение
Тактика терапии пациентов с онкологическими 
заболеваниями и патологией сердечно-сосудистой 
системы – этапное хирургическое лечение или си-
мультанная операция – остается предметом дискус-
сии. Выполнение реваскуляризации миокарда 1-м 
этапом снижает риск развития периоперационного 
инфаркта миокарда при проведении 2-го этапа по по-
воду злокачественного новообразования. С другой 
стороны, такая технология несет высокий риск быс-
трого роста опухоли. Симультанное же вмешательст-
во чревато большей вероятностью развития осложне-
ний послеоперационного периода в силу своей 
травматичности и длительности. Проведенный 
в 2014 г. метаанализ симультанных и этапных опера-
тивных вмешательств у пациентов с ИБС и злокаче-
ственным образованием легких показал отсутствие 
различий в послеоперационной летальности, 1-, 5- 
и 7-летней выживаемости. Преимущество этапного 
лечения заключается в отсутствии послеоперацион-
ных кровотечений, в то время как при симультанных 
вмешательствах послеоперационные кровотечения 
возникают в 11 % случаев [3]. Совершенствование 
методов хирургии, анестезиологии и реаниматологии 
позволяет считать симультанные вмешательства 
при сочетании патологии сердечно-сосудистой сис-
темы и злокачественного новообразования методом 
выбора [4–7]. Успешное лечение таких пациентов 
возможно при соблюдении мультидисциплинарного 
подхода в многопрофильных стационарах с полным 
спектром лабораторных и инструментальных методов 
обследования и терапии, позволяющих обеспечить 
безопасность больного.
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